Cod formular specific: JO5AX66.2

FORMULAR PENTRU VERIFICAREA RESPECTARII CRITERIILOR DE ELIGIBILITATE
AFERENTE PROTOCOLULUI TERAPEUTIC
DCI COMBINATII (OMBITASVIR+PARITAPREVIR+RITONAVIR) + DCI DASABUVIR

- pacienti cu infectie cu VHC si insuficientd renali cronica aflati in dializa -

SECTIUNEA 1- DATE GENERALE
B B (Y U N T U0 11 (o0 L Ly Y U

2.CAS/nr.contract: ................ [,

3.Codparafimedic: [ [ [ [ [ | |

A Nume $i Prenume PACIEIIL. ... ...ttt ittt et e e e e e e e e e

cNercio: [ | | [T TP TP TPl TT]

SFO/RC: | [ | [ [ [ |indata: [ | [ | [ ] ]]]

6.S-a completat “Sectiunea 11- date medicale* din Formularul specific cu codul: ......................
7.Tip evaluare: [ ]initiere [ | continuare [ ]intrerupere
8.Incadrare medicament recomandat in Listi:

|:|boa1a cronica (sublista C sectiunea C1), cod G: D:D

[ ]PNS (sublista C sectiunea C2), nr. PNS: [ [ [ [ ], cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boald), dupd caz: | [ [ |

|:|ICD10 (sublista A, B,C sectiunea C3, D, dupa caz), cod de diagnostic (varianta 999 coduri de
boala): |:|:|:|

9. DCI recomandat: 1).......ccoovvieeeiiiiiiiiiiiieenans DC (dUPa €azZ) «.uvvvvrereeiecie e ee e eans
7 PPN B L O3 (s 1117 1 o7: V)

10.*Perioada de administrare a tratamentului: D 3 luni (12 saptamani)

dela: | [ [ [ ][ ][ Jpamdlaf [ ] ] ]]]]]

11. Data intreruperii tratamentului: | [ [ | [ | | | |

12. Pacientul a semnat declaratia pe propria raspundere conform modelului prevazut in Ordin:

[ oA [ INU

*Nu se completeaza daca la “tip evaluare* este bifat “intrerupere”!



SECTIUNEA II - DATE MEDICALE

Cod formular specific JO5AX66.2

A. CRITERII DE INCLUDERE IN TRATAMENT

1.
2.

© © N o U &~ w

10.
11.
12.

13.
14.

15.

Pacient adult cu insuficienta renala cronica aflat in dializa din anul
Gradul de fibroza hepatica D F2 D F3 D F4 determinat prin:
- Punctie biopsie hepatica
- Fibromax
Daca gradul de fibroza este F4 se completeaza si pct. 3
Scor Child-Pugh < 6 puncte
ARN-VHC detectabil
Rata de filtrare glomerulard<30ml/min la 1,73 m?
Creatinina serica > 2 mg/dL
AFP< 50 ng/ml; daca este NU, se completeaza si pct. 8
Explorarea imagistica (CT sau/si IRM cu substanta de contrast, dupa caz)
Ag HBs absent; daca este NU, se completeaza si pct. 10
Evaluarea completd a coinfectiei cu VHB
Coinfectie HIV
Comorbiditati prezente, altele decat insuficienta renala cronica
Daca este DAI- PIeCIZAI: ... v vttt et e e e
- se completeaza si pct. 13
[ ]JDA] ]NU
Evaluarea si inregistrarea corecta si completa a medicamentelor utilizate de pacient in vederea
[ IpAa[ ]NU
[ IpA[ ]NU

Avizul medicului de specialitate care trateaza comorbiditatile

evitdrii contraindicatiilor sau interactiunilor medicamentoase

Declaratia de consimtamant pentru tratament semnata de pacient

B. CRITERII DE EXCLUDERE DIN TRATAMENT

1.

Cirozele decompensate (ascita, icter, hemoragie digestiva, encefalopatie hepatica, peritonita
bacteriana spontana, sind. hepato-renal - actual sau antecedente): scorul Child-Pugh> 6 puncte

[ Jpa [ Inu
Cancerele hepatice care nu au indicatie de transplant hepatic, cele tratate ablativ sau rezecate

la mai putin de 6 luni de la procedura sau daca sunt semne (CT/IRM) de activitate/recidiva

post procedura
Coinfectie cu HIV cu CD4 < 200 celule/ mm®

Contraindicatiile medicamentoase*

* RCP sau http//www.hepdruginteractions.org

[ IpalInu
[ IpA[ ]NU
[ ]pA[ ]NU


http://www.hepdruginteractions.org/

Subsemnatul, dr..............oiiiiiieeeeereee e oTASpUNd. de realitatea i

exactitatea completarii prezentului formular.

Data:| | | | | | | | | Semnatura si parafa medicului curant

Originalul dosarului pacientului, impreuna cu toate documentele anexate (evaluari clinice si buletine de
laborator sau imagistice, consimtamantul informat, declaratia pe propria raspundere a pacientului,
formularul specific, confirmarea inregistrarii formularului etc.), constituie documentul-sursa fatd de

care, se poate face auditarea/controlul datelor completate in formular.



